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ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІКО-ПСИХОПАТОЛОГІЧНОЇ СТРУКТУРИ ШИЗО ФРЕ НІЇ 
ПРИ ЇЇ  ПОЄДНАННІ З  СЕРЦЕВО-СУДИННИМИ ЗАХВОРЮВАННЯМИ
Е. В. Опря
Особенности клинико-психо пато логи чес кой структуры шизо фре нии при ее  сочетании
с  сердечно-сосудистыми заболеваниями
Ye.  Oprya
Peculiarities of  clinical-psychopathological structure of  schizophrenia at  its conjunction
with cardiovascular diseases
В  роботі проаналізовано соціаль-
но-демографічні, клініко-динамічні 
та клі ніко-психопатологічні особливості 
шизо фре нії при її  поєднанні з  хроніч-
ними серцево-судинними захворю-
ваннями (ССЗ). Обстежено 50  хворих 
на  шизо фре нію, що  поєднана з  ССЗ 
та  50  хворих на  шизо фре нію без 
хронічних соматичних захворювань. 
Встановлено, що  наявність хронічної 
серцево-судинної патології погіршує 
соціальну реалізацію хворих на  шизо-
фре нію (знижує професійний статус 
та  обмежує соціальні зв'язки), поси-
лює психопатологічну симптоматику, 
зокрема галюцинації, іпохондричні ідеї 
та  тривожно-депресивні прояви.
Ключові слова: шизо фре нія, серце-
во-судинні захворювання, клініко-дина-
мічні характеристики, психопатологічна 
симптоматика
В работе проанализированы социально-
демографи чес кие, клинико-динами чес кие 
и  клинико-психо пато логи чес кие особен-
ности шизо фре нии при ее сочетании с хро-
ни чес кими сердечно-сосудистыми забо-
ле ва ниями (ССЗ). Обследовано 50  боль-
ных шизо фре нией с  коморбидными ССЗ 
и 50 боль ных шизо фре нией без хрони чес ких 
сома ти чес ких заболеваний. Установлено, что 
наличие хрони чес кой сердечно-сосудистой 
пато логии ухудшает социальную реализацию 
больных шизо фре нией (снижает профессио-
нальный статус и ограничивает социальные 
контакты), усиливает психо пато логи чес кую 
симп томатику, в  частности галлюцинации, 
ипохонд ризацию и тревожно-депрессивные 
проявления.
Ключевые слова: шизо фре ния, сердечно-
сосудистые заболевания, клинико-динами-
чес кие характеристики, психо пато логи чес-
кая симптоматика
The  paper analyzes the socio-
demographic, clinical-dynamic and 
clinical-psychopathological features 
of  schizophrenia which combined 
with chronic cardiovascular disorders 
(CVD). 50 schizophrenia patients with 
comorbid CVD and 50 patients with 
schizophrenia without chronic CVD 
were examined. It  is  established that 
the presence of chronic CVD worsens 
the social realization of schizophrenic 
patients (reduces professional status 
and limits social contacts), intensifi es 
psychopathological symptoms, in par-
ticular hallucinations, hypochondria 
and anxious-depressive manifesta-
tions.
Key  words: schizophrenia, cardio-
vascular diseases, clinical and dynamic 
characteristics, psychopathological 
symptoms
*Актуальність дослідження мікстових форм психо-
пато логічних розладів з соматичними захворюваннями 
зумовлена передусім їх високою поширеністю, складно-
щами в їх діаг нос тиці та лікуванні, негативними медико-
соціальними наслідками  [3]. В  цьому зв'язку особливої 
уваги потребує шизо фре нія, коморбідність якої з  со-
матичними захворюваннями є  дуже високою  [4, 7, 11]. 
Зокрема, 58 % пацієнтів з шизо фре нією мають як мінімум 
*© Опря Є. В., 2018
одне соматичне захворювання, а  у  9  % діаг нос тується 
чотири та більше хронічних соматичних захворювань [8]. 
Тривалість життя хворих на шизо фре нію на 10—15 років 
менша, ніж в загальній популяції населення [10]. Більшість 
хворих на шизо фре нію гинуть внаслідок коморбідних со-
матичних захворювань [1]. Сама специфіка психотичного 
розладу, потреба у тривалій терапії антипсихотичними 
препаратами, що  відомі своїми метаболічними побіч-
ними ефектами, призводить до  збільшення кількості 
соматичної патології, зокрема серцево-судинних захво-
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рювань  (ССЗ), сахарного діабету, гіперліпідемії  [9—12]. 
Більшість сучасних робіт присвячено впливу психотич-
ного розладу або наслідків його терапії на соматичні за-
хворювання та їх прогноз [2, 6]. Питання ж особливостей 
клінічного оформлення мікстових варіантів психопато-
логії та  соматичних захворювань все ще  недостатньо 
висвітлено, особливого значення набуває необхідність 
визначення конкретних клінічних ознак маркерів шизо-
фре нії, що поєднана з соматичною патологією, з метою 
підвищення якості їх діаг нос тики та лікування.
Мета роботи  — дослідити клініко-психопатологічні 
прояви шизо фре нії, що поєднана з хронічними серцево-
судинними захворюваннями.
Як  провідний в  роботі було використано клініко-
психопатологічний метод з застосуванням клінічної рей-
тингової шкали позитивної та негативної симптоматики 
(Positive and Negative Syndrome Scale — PANSS) [5].
В дослідженні взяли участь 100 осіб, з яких основ ну 
групу дослідження склали 50 хворих на шизо фре нію (F20) 
з наявністю хронічної серцево-судинної патології, конт-
ро льну — 50 хворих на шизо фре нію (F20) без серцево-
судинних захворювань.
Загальними для всіх учасників дослідження критері-
ями включення були: верифікований діагноз шизо фре нії 
(F20) відповідно до критеріїв МКХ-10 тривалістю не мен-
ше ніж 3 роки; вік хворого від 18 до 60 років; здатність 
пацієнтів брати участь у дослідженні, адекватно розумі-
ти вимоги та  інструкції, що  пред'являються відповідно 
до завдань дослідження та наявність інформованої згоди 
на  участь в  дослідженні. Загальними критеріями ви-
ключення були: наявність органічних захворювань ЦНС, 
виражених когнітивних та психопатологічних порушень, 
що  ускладнюють засвоєння та  виконання інструкцій, 
та  відповідність стану критеріям постшизо фре нічної 
депресії (F20.4).
До  основ ної групи залучались хворі на  шизо фре-
нію з  серцево-судинними захворюваннями тривалістю 
не  менше ніж 3  роки, які на  момент дослідження були 
компенсовані. Пацієнти з постінсультними та постінфар-
ктними станами в дослідження не включались.
В  структурі серцево-судинних захворювань хворих 
основ ної групи (див. рисунок) переважали ішемічна хво-
роба серця (ІХС) — 64 % та гіпертонічна хвороба — 52 %, 
також були наявні порушення серцевого ритму — 14 %, 
кардіоміопатії  — 6  %, вади серця (4  %) та  варикозне 
розширення судин (4  %). Здебільшого спостерігалась 
коморбідність декількох серцево-судинних захворювань 
одночасно.
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Структура серцево-судинних захворювань 
у обстежених хворих
Здебільшого в обстежених хворих серцево-судинну 
патологію було діаг нос товано вже після верифікації 
діагнозу «Шизофренія» (у 76 %), тобто формування ССЗ 
відбувалось в межах психотичного розладу.
Розподіл за статтю обстежуваних осіб був однорідним 
в  межах кожної групи (48  % склали чоловіки, 52  %  — 
жінки) та однаковим між групами дослідження (табл. 1). 
Здебільшого обстежені особи в обох групах дослідження 
були середнього віку (від 31 до 50 років), однак в основ-
ній групі хворих кількість осіб віком з 21 до 30 років була 
набагато  меншою (6 %), ніж в конт ро льній групі хворих 
(20  %), при p  ≤  0,03. Подібні результати відображають 
специфіку серцево-судинної патології, що накопичується 
(розвивається) з віком. За освітнім рівнем серед обстеже-
них хворих в обох групах переважали особи з середньою 
професійною освітою, що закінчили професійно-технічне 
училище (ПТУ) або технікум.
Таблиця 1.  Розподіл обстежених за віком, статтю та соціально-
демографічними показниками
Показники
Основна група
(n = 50)
Контрольна 
група (n = 50)
абс.,
осіб
відн.,
% ± m %
абс.,
осіб
відн.,
% ± m %
Стать:
Чоловіча
Жіноча
24
26
48 ± 7,06
52 ± 7,35
24
26
48 ± 7,06
52 ± 7,35
Вік, років
21—30
31—40
41—50
50—60
3
16
22
9
6 ± 1,19*
32 ± 5,39
44 ± 6,72
18 ± 3,33
10
19
15
6
20 ± 3,65
38 ± 6,11
30 ± 5,12
12 ± 2,30
Рівень освіти: 
неповна середня (8 класів 
ЗОШ)
середня (10 класів ЗОШ)
середня професійна або спе-
ціальна (ПТУ, технікум)
незакінчена вища
повна вища
3
5
23
8
11
6 ± 1,19
10 ± 1,94
46 ± 6,90
16 ± 2,99
22 ± 3,97
2
5
22
7
14
4 ± 0,80
10 ± 1,94
44 ± 6,72
14 ± 2,65
28 ± 4,85
Професійний статус (найбільш характерний тип зайнятості 
за останній рік):
не працює (безробітний, пен-
сіо нер або інвалід)
студент
повний робочий день (40 го-
дин на тиждень)
неповний робочий день (епі-
зо дична зайнятість, почасова 
оплата)
22
2
6
20
44 ± 6,72*
4 ± 0,80
12 ± 2,30
40 ± 6,32
14
3
10
23
28 ± 4,85
6 ± 1,19
20 ± 3,65
46 ± 6,90
Сімейний статус
У шлюбі (офіційному або гро-
мадському)
В  розлученні (або  окреме 
проживання)
Вдовець/вдова
Самотній (ніколи не перебу-
вав у шлюбі)
17
10
6
17
34 ± 5,64
20 ± 3,65
12 ± 2,30
34 ± 5,64
21
8
4
17
42 ± 6,53
16 ± 2,99
8 ± 1,57
34 ± 5,64
Соціальні зв'язки (відносини, що підтримуються)
З  членами батьківської ро-
дини (мати, батько, сиблінги)
З  членами власної родини 
(чоловік/дружина, діти, онуки)
З друзями, знайомими
Соціальна ізоляція
29
23
19
5
58 ± 7,67
46 ± 6,90**
38 ± 6,11*
10 ± 1,94
33
35
27
2
66 ± 7,85
70 ± 7,82
54 ± 7,47
4 ± 0,80
Примітки. Тут і далі: значущі показники вірогідності позначено: 
* — p ≤ 0,05; ** — p ≤ 0,01. Дані наведено в форматі: абсолютна 
кількість осіб та відносна кількість ± помилка відсотку (% ± m %)
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За  професійним статусом більша частина хворих 
основ ної групи були не працюючими (44 %), що набагато 
більше, ніж серед хворих конт ро льної групи (28 %), при 
p ≤ 0,05, В основ ній групі більшість осіб мали епізодичну 
зайнятість (працювали неповний робочий день або епі-
зодично  — 46  %). За  сімейним статусом статистичних 
відмінностей між групами дослідження не виявлено.
Встановлено, що хворі основ ної групи підтримували 
соціальні зв'язки переважно з  членами батьківської 
родини. Значно менша кількість хворих основ ної групи 
підтримувала соціальні зв'язки з членами власної родини 
(чоловіком/дружиною, дітьми, онуками) та друзями (лише 
46  % та  38  %), порівняно з  конт ро льною групою (70  % 
та 54 %, відповідно), при p ≤ 0,01 та p ≤ 0,05.
Загалом аналіз соціальних параметрів продемон-
стрував, що  наявність коморбідної серцево-судинної 
патології пов'язана зі зниженням рівня соціальної реалі-
зованості хворих на  F20. Зокрема, серед хворих з  ССЗ 
набагато більше було непрацюючих (незайнятих) осіб 
з обмеженими соціальними зв'язками, які окреслювались 
переважно батьківською родиною.
За  результатами аналізу клініко-динамічних харак-
теристик шизо фре нії (табл. 2) встановлено, що у хворих 
основ ної групи маніфестація психотичного розладу від-
бувалась переважно в молодому віці (у вікових діапазо-
нах до 18 та до 30 років), тоді як у хворих конт ро льної гру-
пи психотичний розлад маніфестував переважно після 
18 років (у вікових градаціях з 18 до 30 та після 30 років).
Таблиця 2.  Клініко-динамічні характеристики шизо фре нії 
у хворих обстежених груп
Найменування
Основна група
n = 50
Контрольна група
n = 50
абс.,
осіб
відн.,
% ± m %
абс.,
осіб
відн.,
% ± m %
Вік маніфестації психотичного розладу, років
до 18
з 18 до 30
після 30
19
21
10
38,00 ± 6,11
42,00 ± 6,53
20,00 ± 3,65
13
21
16
26,00 ± 4,56
42,00 ± 6,53
32,00 ± 5,39
Тривалість психотичного захворювання, років
до 10
10—15 
15—20
більше ніж 20
7
15
19
8
14,00 ± 2,65
30,00 ± 5,12*
38,00 ± 6,10*
16,00 ± 2,99
11
24
11
4
22,00 ± 3,97
48,00 ± 7,06
22,00 ± 3,97
8,00 ± 1,57
Кількість госпіталізацій в психіатричний стаціонар 
за останній рік (з урахуванням поточної)
1 (одна)
2 (дві)
3 (три)
більше ніж три 
14
22
12
2
28,00 ± 4,85*
44,00 ± 6,72
24,00 ± 4,27
4,00 ± 0,80
25
17
6
2
50,00 ± 7,22
34,00 ± 5,64
12,00 ± 2,30
4,00 ± 0,80
Форма шизо фре нії
Параноїдна (F20.0)
Гебефренна (F20.1)
Кататонічна (F20.2)
Недиференційована (F20.3)
Резидуальна (F20.5)
Проста (F20.6)
37
1
1
4
5
2
74,00 ± 7,70
2,00 ± 0,40
2,00 ± 0,40
8,00 ± 1,57
10,00 ± 1,94
4,00 ± 0,80
39
1
2
1
3
4
78,00 ± 7,47
2,00 ± 0,40
4,00 ± 0,80
2,00 ± 0,40
6,00 ± 1,19
8,00 ± 1,57
Тип перебігу шизо фре нічного розладу:
безперервний (.х0)
епізодичний з прогредієнт-
ним розвитком дефекту (.х1)
епізодичний зі стабільним 
дефектом (.х2)
епізодичний ремітуючий (.х3)
25
7
8
10
50,00 ± 7,22*
14,00 ± 2,65
16,00 ± 2,99
20,00 ± 3,65
17
8
12
13
34,00 ± 5,64
16,00 ± 2,99
24,00 ± 4,27
26,00 ± 4,56
Тривалість психотичного розладу у  хворих основ-
ної групи виявлялась більшою, ніж в конт ро льній групі. 
Зокрема, серед хворих основ ної групи вірогідно частіше 
спостерігалась тривалість психозу у віці понад 15 років 
(54 %), та значно менше було психотичних станів трива-
лістю до 15 років (44 %), порівняно з хворими конт ро-
льної групи, серед яких ці показники склали 30 % та 70 %, 
відповідно, при p ≤ 0,01 та p ≤ 0,005.
Частота госпіталізацій з  приводу психічного стану 
у хворих основ ної групи виявлялась більшою, ніж у хворих 
конт ро льної групи. Здебільшого хворі основ ної групи гос-
піталізувались два рази на рік, тоді як хворі конт ро льної 
групи — лише раз. Кількість осіб серед хворих основ ної 
групи, що було госпіталізовано до стаціонару за останній 
рік лише один раз, була набагато меншою (28 %), порів-
няно з хворими конт ро льної групи (50 %), при p ≤ 0,01. 
За  формою шизо фре нії статистичних відмінностей між 
групами порівняння зафіксовано не  було. Здебільшого 
обстежені хворі мали параноїдну форму шизо фре нії 
(основ на група — 74 %; конт ро льна група — 78 %).
За  типом перебігу шизо фре нічного розладу серед 
хворих основ ної групи вірогідно частіше спостерігався 
безперервний тип перебігу (50  %), ніж у  хворих конт-
рольної групи (34 %), при p ≤ 0,04.
Вираженість та особливості психопатологічної симп-
томатики у хворих обстежених груп наведено в таблиці 3.
Згідно з  отриманими даними, у  обстежених хворих 
незалежно від  групи порівняння негативна симптома-
тика превалювала над позитивною, про що  свідчать 
негативні показники композитного індексу у  хворих 
основ ної групи (P – N = –1,4 ± 0,13) та конт ро льної групи 
(P – N = –2,0 ± 0,14) ), що так само підтверджує наявність 
хронічного, тривалого перебігу шизо фре нічного процесу 
в обстежених хворих. В структурі позитивної симптома-
тики (Р) у хворих обох груп найвираженішими виявилися 
симптоми галюцинації (Р3) та  марення (Р1), що  цілком 
відображало провідну симптоматику параноїдної форми 
шизо фре нії, яка  превалювала в  обстежуваних хворих. 
Однак вираженість галюцинаторної поведінки у хворих 
основ ної групи виявлялась вищою (Р3 = 4,17 ± 0,1), ніж 
у хворих конт ро льної групи (Р3 = 3,42 ± 0,18), при p ≤ 0,05. 
Ймовірно, соматичні відчуття, що зумовлені серцево-су-
динними захворюваннями, потенціюють галюцинаторну 
симптоматику. В  структурі позитивної симптоматики 
хворих основ ної групи на фоні домінування галюцина-
торних проявів помірного та  вище рівня вираженості, 
часто сенестопатичного характеру, також визначалась 
наявність психомоторного збудження (3,35 ± 0,16); ідей 
марення (3,32  ±  0,14) та  концептуальної дезорганізації 
мислення (3,42 ± 0,16), які не перевищували помірного 
рівня. Клінічна картина шизо фре нії у хворих контрольної 
групи характеризувалась схожою структурою позитив-
них симптомів, але галюцинаторна поведінка була значно 
менш вираженою, а  в  структурі позитивних симптомів 
превалювали маревні ідеї.
Негативні симптоми у хворих обох груп проявлялися 
переважно порушеннями мислення помірного ступеня 
вираженості, до  яких у  хворих основ ної групи приєд-
нувалась ще  й  емоційна відчуженість, що  була більш 
вираженою (N2 = 3,23 ± 0,17), ніж у хворих конт ро льної 
групи (N2 = 2,56 ± 0,12), при p ≤ 0,05.
Загалом психопатологічна симптоматика у  хво-
рих основ ної групи виявилась більш вираженою 
[∑(Р + N + G) = 82,9 ± 2,23], порівняно з хворими конт ро-
ль ної групи [∑(Р + N + G) = 77,9 ± 1,78], переважно вна-
слідок виражених загальних психопатологічних проявів 
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(G = 41,1 ± 0,81) та (G = 37,4 ± 0,65, при p ≤ 0,05). Серед 
загальних психосоматичних проявів у хворих основ ної 
групи виявлено більшу вираженість іпохондричних ідей 
(G1 = 4,19 ± 0,18), тривожності (G2 = 3,74 ± 0,16), депре-
сивних симптомів (3,52 ± 0,16) та фізичного напруження 
(3,34  ±  0,14), порівняно з  хворими конт ро льної групи 
(3,4  ±  0,14; 2,95  ±  0,18; 2,56  ±  0,14 та  2,4  ±  0,14, відпо-
відно), при p  ≤  0,05. Аналіз психопатологічних проявів 
за  окремими кластерами симптомів дозволив встано-
вити більш виражений рівень симптомів депресивного 
спектра у хворих основ ної групи (13,27±0,43), порівняно 
з хворими конт ро льної групи (10,67 ± 0,25), при p ≤ 0,05.
Таблиця 3.  Особливості психопатологічної симптоматики 
у хворих обстежених груп (за результатами шкали 
Positive and Negative Syndrome Scale — PANSS)
Симптом
Вираженість 
симптоматики, бали
Основна 
група
n = 50
Контрольна 
група
n = 50
Шкала позитивної симптоматики (Р)
Р1 Маревні ідеї 3,2 ± 0,14 3,58 ± 0,19
Р2 Порушення мислення за формою 
(концептуальна дезорганізація) 3,42 ± 0,16 3,3 ± 0,13
Р3 Галюцинаторна поведінка 4,17 ± 0,19* 3,42 ± 0,18
Р4 Збудження 3,35 ± 0,16 3,14 ± 0,16
Р5 Ідеї величі 2,16 ± 0,13 2,35 ± 0,11
Р6 Підозрілість (персекуторні ідеї) 2,42 ± 0,14 2,18 ± 0,14
Р7 Ворожість 1,45 ± 0,12 1,3 ± 0,12
Сума балів за  шкалою позитивної 
симптоматики (Р) 20,2 ± 0,61 19,3 ± 0,57
Шкала негативної симптоматики (N)
N1 Сплощення афекту 2,19 ± 0,14 2,68 ± 0,12
N2 Емоційна відчуженість 3,23 ± 0,17* 2,56 ± 0,12
N3 Зубожіння (збіднення) контакту 3,15 ± 0,16 2,9 ± 0,14
N4 Пасивно-апатична соціальна від-
городженість 2,91 ± 0,16 2,75 ± 0,12
N5 Порушення абстрактного ми с лення 3,46 ± 0,18 3,7 ± 0,16
N6 Недостатність спонтанності/плав-
ності мови 2,98 ± 0,14 3,14 ± 0,14
N7 Стереотипне мислення 3,72 ± 0,17 3,55 ± 0,16
Сума балів за  шкалою негативної 
симптоматики (N) 21,6 ± 0,67 21,3 ± 0,48
Шкала загальної психопатологічної симптоматики (G)
G1 Іпохондричні ідеї 4,19 ± 0,18* 3,4 ± 0,14
G2 Тривожність 3,74 ± 0,16* 2,95 ± 0,18
G3 Ідеї винності 1,82 ± 0,12 1,76 ± 0,14
G4 Фізична напруга 3,34 ± 0,14* 2,4 ± 0,14
G5 Манерність та поза 1,65 ± 0,12 1,8 ± 0,16
G6 Депресія 3,52 ± 0,16* 2,56 ± 0,14
G7 Рухова загальмованість 1,65 ± 0,12 1,78 ± 0,16
G8 Відмова від  співпраці (недо ступ-
ність) 1,36 ± 0,1 1,40 ± 0,12
G9 Неприродність змісту мислення 3,25 ± 0,16 3,56 ± 0,18
G10 Дезорієнтація 1,48 ± 0,12 1,64 ± 0,14
G11 Порушення уваги 1,92 ± 0,14 1,96 ± 0,12
Продовження табл. 3
Симптом
Вираженість 
симптоматики, бали
Основна 
група
n = 50
Контрольна 
група
n = 50
G12 Недостатність суджень та кри тики 3,56 ± 0,16 3,6 ± 0,12
G13 Вольові порушення 1,73 ± 0,14 1,86 ± 0,14
G14 Імпульсивність 1,92 ± 0,12 1,7 ± 0,12
G 15 Аутизація 2,79 ± 0,16 2,34 ± 0,12
G16 Активний відхід від  соціальних 
контактів 3,17 ± 0,14 2,7 ± 0,16
Сума балів за шкалою загальної пси-
хопатологічної симптоматики (G) 41,1 ± 0,81* 37,4 ± 0,65
Кластер анергії (N1 + N2 + G7 + G10) 8,55 ± 0,31 8,66 ± 0,33
Кластер депресії (G1 + G2 + G3 + G6) 13,27 ± 0,43* 10,67 ± 0,25
Кластер порушень мислення 
(Р2 + Р3 + Р5 + G9) 13,00 ± 0,45 12,63 ± 0,36
Кластер збудження (G4 + G5 + Р4) 8,34 ± 0,29 7,34 ± 0,24
Кластер параноїдної поведінки 
(Р6 + Р7 + G8) 5,23 ± 0,22 4,88 ± 0,19
 Композитний індекс (P-N) –1,4 ± 0,13 –2,0 ± 0,14
Загальна кількість балів (∑Р + N + G) 82,9 ± 2,23 77,9 ± 1,78
Примітки. В  таблиці наведено лише значущі показники 
вірогідності: * — p ≤ 0,05; Дані подано в форматі: середня ариф-
метична ± помилка середньої арифметичної (М ± m)
Результати проведеного дослідження дозволяють 
зазначити, що  наявність серцево-судинної патології 
в структурі шизо фре нії призводить до зниження соціаль-
ної реалізації хворих, що  виявляється професійною 
нереалізованістю, обмеженістю соціальних зв'язків, які 
обмежуються переважно батьківською родиною.
Шизофренія з  коморбідними ССЗ характеризується 
більш ранньою маніфестацією, значною тривалістю 
(понад 15 років), збільшенням кількості госпіталізацій 
протягом року (2 та більше) та переважно безперервним 
типом перебігу.
Наявність поєднаних ССЗ в  структурі шизо фре нії 
модифікує її  клінічну картину, посилюючи прояви пси-
хопатологічної симптоматики, зокрема галюцинаторну 
активність, сенестопатичні та іпохондричні ідеї, тривож-
но-депресивну симптоматику.
Отримані результати дослідження видається доціль-
ним використовувати з метою поліпшення якості діаг нос-
тики та терапії шизо фре нії, що поєднана з соматичними 
захворюваннями.
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РОЛЬ СТРЕСОВОЇ РЕАКЦІЇ І  «НЕЗРІЛИХ» ПСИХІЧНИХ ЗАХИСНИХ МЕХАНІЗМІВ У  ФОРМУВАННІ 
НЕВРОТИЧНИХ, ПОВ’ЯЗАНИХ ЗІ  СТРЕСОМ І  СОМАТОФОРМНИХ РОЗЛАДІВ
И. Д. Спирина, Р. Н. Тимофеев, А. В. Шорников
Роль стрессовой реакции и  «незрелых» психи чес ких защитных механизмов в  формировании 
невротических, связанных со стрессом и  соматоформных расстройств
I. D. Spirina, R. M. Timofeev, A. V. Shornikov
The  role of  stress reaction and "immature" mental protective mechanisms in  the formation of neurotic, 
stress-related and somatoform disorders
Стаття підсумовує сучасні уявлення 
про роль та  місце психічних захис-
них механізмів та  їхній взаємозв'язок 
зі  стресовою реакцією у  виникненні 
невротичних, пов'язаних зі  стресом 
і  соматоформних розладів. Стресова 
реакція розглядається з  позицій не-
узгодженості між домінантною по-
требою і  можливістю її  задоволення. 
Наведені варіанти розвитку психічних 
розладів невротичного регістру за-
лежно від  фази стресу (за  Г.  Сельє), 
у  якій вони виникли. З  цих позицій 
наводяться механізми формування 
певних нозологій невротичного регі-
стру через використання неадаптив-
них («незрілих») захисних механізмів 
(за А. Фрейд). Наведена орієнтовна схе-
ма патоґенезу невротичних, пов'язаних 
зі стресом та соматоформних розладів. 
Окреслюються перспективи немеди-
каментозного лікування означених 
розладів як  символічного відновлен-
ня відповідності між «хочу та  можу» 
за  неефективності традиційного пси-
хофармакологічного лікування.
Ключові слова: невротичні, по в'я-
зані зі  стресом, соматоформні розла-
ди, депресія, психічна травма, захисні 
механізми
Статья подытоживает современные 
представления о роли и месте психи чес ких 
защитных механизмов и  их  взаимосвязи 
со стрессовой реакцией в возникновении 
невроти чес ких, связанных со  стрессом 
и соматоформных рас ст ройств. Стрессовая 
реакция рассматривается с позиций несо-
гласованности между доминирующей по-
требностью и  возможностью ее  удовлет-
ворения. Приводятся варианты развития 
психи чес ких рас ст ройств невроти чес кого 
регистра в  зависимости от  фазы стресса 
(по Селье), в которой они возникли. С этих 
позиций приводятся механизмы формиро-
вания определенных нозологий невроти-
чес кого регистра через использование 
неадаптивных («незрелых») защитных ме-
ханизмов (по  А.  Фрейд). Приведена при-
мерная схема патогенеза невроти чес ких, 
связанных со стрессом и соматоформных 
рас ст ройств. Определяются перспективы 
немедикаментозного лечения указанных 
рас ст ройств как символи чес кого вос-
становления соответствия между «хочу 
и могу» при неэффективности традицион-
ного психофармакологи чес ких лечения.
Ключевые слова: невроти чес кие, свя-
занные со стрессом, соматоформные рас-
ст ройства, депрессия, психи чес кая травма, 
защитные механизмы.
The article summarizes contemporary 
ideas about the role and place of mental 
protective mechanisms and their rela-
tionship with the stress response in  the 
emergence of  neurotic, stress-related, 
and somatoform disorders. Stress reac-
tion is considered from the point of view 
of  the inconsistency between the domi-
nant requirement and the possibility of its 
satisfaction. The variants of the develop-
ment of  mental disorders of  the neu-
rotic register are given, depending on the 
phase of  stress according (to  Н.  Selye), 
in  which they arose. From these posi-
tions, the mechanisms of forming certain 
nosologies of  the neurotic register are 
given through the use of  non-adaptive 
("immature") protective mechanisms (for 
A.  Freud). The  indicative scheme of  the 
pathogenesis of  neurotic, stress-related 
and somatoform disorders is  presented. 
The  prospects of  non-drug treatment 
of  these disorders are defi ned as  a  sym-
bolic restoration of  the correspondence 
between "I want and I can", with ineff ec-
tiveness of  traditional psychopharmaco-
logical treatment.
Key  words: neurotic, stress-related, 
somatoform disorders, depression, mental 
trauma, protective mechanisms
*Психічні розлади невротичного регістру займають 
провідне місце в структурі психічних розладів населення 
світу. Оцінити їх  поширеність серед населення досить 
складно, оскільки велика частина осіб з цими розлада-
ми не звертаються за медичною допомогою. За даними 
В. Л. Підлубного, поширеність невротичних, пов'язаних 
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зі стресом і соматоформних розладів серед працездат-
ного населення складає 19,1 % [1].
Історично вважається, що  психічні розлади невро-
тичного регістру спричиняються стресовим (психо-
травмуючим) чинником [2]. Будь-яка подія зовнішнього 
світу може стати психотравмуючою. Аби  це  сталося, 
має бути неузгодженість між поточною домінантною 
потребою і  можливістю її  задоволення в  зовнішньому 
